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梗概
　世界で最も速いスピードで進む我が国の
高齢化において、今後社会保障費の中でも
急激に増加すると考えられているのが介護
関連費用である。本稿では介護保険制度に
ついて 2000 年の創設時から現在に至るま
での変遷を、政府の介護保険制度に対する
政策の変更という視点から論点を整理し、
超高齢社会における持続可能な介護保険制
度の構築にはどのようなことが必要かを明
らかにし、経済政策的視点から分析を行っ
た。その結果、我が国の厳しい財政の状況
からこれ以上の負担増が望めないと考えた
場合に、民間部門を活用したより柔軟で効
率的なサービス提供が可能となるような制
度設計と、特に地域の介護・医療資源の効
率的活用により、従前とは異なる形での「地
域で介護を支える」仕組みを充実させるこ
とが必要であることが改めて確認された。
キーワード：介護保険制度、経済政策、「給
付と負担」、 地域包括ケアシステム、「地域
で介護を支える」仕組み
1. はじめに
　周知の事実として、現在我が国は世界に
例を見ないスピードで高齢化が進んでい
る（表 1.1）。今後もさらなる高齢化の進展
が予想されるなかで、増加の一途をたどる
社会保障費のうち最も上昇率が高いとされ
るのが介護保険関連費用である。特に介護
の必要度が高まるとされる 75 歳以上人口
は現在進行形で続け、未だピークには至っ
ていない。このような社会状況下におい
て社会全体で介護を支えるという方針の下
2000 年に創設されたのが介護保険制度で
あるが、創設後現在に至るまで数次にわた
る改正を繰り返した。この制度改正の中身
を吟味すると、社会状況に対応するための
政府の介護政策の方向性の変化が見えてく
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る。そこで本稿では介護保険創設の背景、
現行の介護保険制度にたどり着くまでの改
革の変遷について、経済政策的視点から論
点を整理したうえで、政府の目指すべき超
高齢社会において持続可能な介護保険制度
の構築のためには現状いかなる課題があ
り、今後に向けてどのような方向性で制度
設計を行っていくべきなのか、という論点
から分析を行い、政策的インプリケーショ
ンを行うことを目的とする。まず次章では
介護保険制度成立の背景とその成立の過程
について明らかにする。
2．社会保険としての介護保険制度
の成り立ち
2.1　社会保険制度としての介護保険
　日本の高齢者に対する社会保障制度の特
徴として、特にその中心となる年金、医療、
介護については基本的に社会保険方式が採
用されている。加齢に伴う収入の減少、病
気や、介護を受ける必要が生じた場合など
のリスクを、法律によって加入が義務付け
られている国民、及び勤務先の事業者から
拠出された保険料と国、地方公共団体の負
担金を財源としてプールし、それぞれにリ
スクが生じたときに必要な資金やサービス
を給付するというシステムである。なお医
療、介護については保険料以外に一部利用
者負担の部分があるが、そこでは所得の再
分配の観点から、低所得者に対する支払い
の減免など、国、地方公共団体からの補助
が行われている。
2.2　介護保険制度創設への流れ
　現行の介護保険制度が創設される 2000
年以前には、公的な介護サービスは老人保
健と老人医療の 2分類で提供されていた。
老人保健では主に高齢者等の介護に関わる
施設・サービスの領域、たとえば施設とし
ては特別養護老人ホーム、サービスとして
はホームヘルプサービス、デイサービス（通
所介護）等介護の要素が強い分野をカバー
していた。一方老人医療については、主に
高齢者等の医療・リハビリテーションに関
わる施設・サービス、たとえば施設として
は老人保健施設、療養型病床、一般病院な
ど、サービスとしては訪問看護、デイケア
（通所リハビリテーション）等医療が必要
な高齢者に対する施設・サービスをカバー
していた。
　しかしそれぞれに問題も抱えていた。老
人保健については、市町村がサービスを決
定するために利用者に選択の選択の余地が
なく、ある種の介護サービスにおける参入
規制が行われていたため、利用者、事業者
ともに使い勝手のよくない状況であった。
注；日本は2015年までは総務省「国勢調査」、2020年以降は国立社会保障・
人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成 29 年推計）」の出生中位・
死亡中位仮定による推計結果による。なお括弧内は 2015 年の高齢化率
資料：UN，World Population Prospects：The 2015 Revision、国立社
会保障研究所公表データより筆者作成
表 1.1 世界の高齢化推移
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また本人及び扶養義務者の収入に応じた利
用者負担、いわゆる応能負担であったため
に相対的に中・高所得者にとっては負担が
大きくなり、不公平感もあった。
　老人医療については、特に中・高所得者
にとっては福祉サービスより利用者負担が
低く、一方で福祉サービスが十分に整備さ
れていなかったため、介護目的での長期入
院、いわゆる社会的入院の問題が生じ、医
療保険制度の財政にとって負担となってい
た。さらに療養病棟や一般病院では、介護
目的の長期入院に対応できるだけの体制も
不十分であった。
　結果として介護と医療の間で必ずしも合
理的ではない線引がなされ、かえって公費
負担、特に医療費が増加することとなり、
財政への負担増、医療保険制度の持続可能
性への疑念に問題が波及することとなっ
た。さらに高齢化の急激な進行に伴い要介
護高齢者が増加する一方で、核家族化、老
老介護、認知症高齢者等要介護者の増加、
介護の長期化など社会環境の変化にとも
なって生じる新たな問題に対応する必要に
も迫られていた。
　そこで高齢者の医療と介護を効率的に組
み合わせられるよう、特にこれまで家族
内で行われることの多かったいわゆるイン
フォーマルな高齢者の介護を保険の形で
フォーマルに社会全体で支える仕組みに変
えることを目指し、医療保険から分離して
創設されたのが現行の介護保険制度という
ことになる。この介護保険制度は 2000 年
創設の比較的新しい制度である。従前の制
度では医療と福祉を別々に申し込まなけれ
ばならない、市町村によりサービスが決定
されるために利用者の選択の自由度がな
い、応能負担であるがゆえに中高所得者へ
重い負担が課される、治療ではなく介護を
目的とした一般病院への長期入院が発生す
るなど、様々な制度的問題が指摘されてい
た。さらに高齢化の進行に伴う要介護高齢
者の増加の一方で、核家族化、老老介護な
ど社会環境の変化にともなって生じる新た
な社会問題に対応する必要にも迫られてい
たため、高齢者の介護を社会全体で支える
仕組みに変えることを目指し、被介護者の
自立のサポートを可能にする高齢者の自立
支援、利用者のサービス選択の自由度を高
め、介護利用計画に基づいて医療及び福祉
サービスを総合的に利用可能にする利用者
本位の制度、利用と負担を明確にする社会
保険方式という 3つのコンセプトのもと創
設されたのが現在の介護保険制度である。
2.3　介護保険制度の仕組み
　このような背景から 2000 年に創設され
ることとなった現在の介護保険制度の大ま
かな枠組みについて図 2.1 を用いて説明し
ていきたい。
　まず市町村は保険者兼制度運営者とな
図 2.1 介護保険制度の仕組み
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る。市町村はまず制度運営者として介護
保険事業計画を策定し、それに基づき事
業を運営・実行する。その財源の 50％は
65 歳以上の第 1 号保険者、40 歳以上の第
2号保険者から徴収する保険料で、残りの
50％は公費でまかなわれる。公費の内訳は
国費 25％（5％は調整交付金）、都道府県
12.5％、市町村 12.5％（施設等給付の場合
国費 20％、都道府県 17.5％）となっている
（表 2.1 参照）。なお、地域間格差（75 歳以
上人口が多い、所得水準が低いなど）是正
のために国庫負担のうち、5％を調整交付
金に当て、収入が同じで保険料給付水準も
等しい被加入者の保険料負担額が同一にな
るよう調整される。保険料の徴収について
は、第 1号保険者については年金からの天
引き、第 2号保険者は医療保険からの天引
きで行われる。
　介護保険料の決定方法は第 1号保険者、
第 2 号保険者によって異なる。第 1 号被
保険者の場合サービス基盤の整備の状況や
サービス利用の見込みに応じて決まり、各
個人の保険料については介護事業計画を策
定する地域（市町村）ごとに市民税課税額
などに依って決定される。例えば横浜市の
2018 ～ 2021 年度の保険料基準額は 6,200
円（前期比 3.5％増）1 で、保険料負担割合
は国の平均以上に低所得者に配慮したもの
になっている。
　第 2号被保険者については全国ベースで
第 2 号被保険者一人あたりの保険料負担
を計算したうえで各医療保険者が割当分を
医療保険料と一体で徴収し、一旦全国プー
ルして最終的に市町村に配られる仕組みに
なっている。
　一方介護サービス提供の対価として介護
サービス事業者に支払われるサービス費用
である介護報酬はいわば介護サービスの価
格であり 2。サービスの内容、要介護度、
事業所の所在地ごとに応じた平均額を勘案
したうえで介護保険法上厚生労働大臣が介
護給付費審議会の意見を聞いて定めること
となっている基準額に応じて支払われる。
ただし、全国を 8分類 3 して介護サービス
1単位に相当する金額が異なる。
　表 2.2 では介護保険給付・介護保険料の
推移について示しているが、ともに右肩上
がりで上昇していることがわかる。
1 [8,406 億円（包括的支援事業・任意事業以外給付費）×25％＋194 億円（包括的支援事業・任意事業費） 
×23％）－98 億円（介護給付費準備基金の取崩額）÷ 99.13％（予定収納率）]/277.8 万人（補正被保
険者数（92.6 万人×3年）÷12 ヶ月≒6,200 円（第 7期横浜市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画より）
2 ただし事業者と利用者の間で自由にサービスの種類、量は決められない。
3 例えば横浜市は「２級地」に分類される。
表 2.1 公的介護保険の負担割合
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　なお、基本的には保険サービス利用者の
費用は徴収された保険料と公費で賄われる
が、利用者の状況に応じた適切なサービス
を提供する観点から、要介護度別に支給限
度額が設けられ、それを超えた分について
は自己負担となる。
　このように徴収した保険料は市町村が一
括でプールし、介護サービスを提供した事
業者にその費用を支払う。その担い手とな
るのは社会福祉法人、NPOなどが中心で、
一部サービスには民間企業も参入してい
る。上記事業者にサービスの対価として支
払われる費用はサービスを受けた被保険者
の支払う割合によって異なり、第 1号保険
者については基本的には 1割、ただし所得
水準が高い被保険者については 2割もしく
は 3 割負担 5、第 2 号保険者についても 2
割負担となっている。なお、居住費、食費
は制度改正により 2005 年より全額自己負
担となった。
　次に介護保険において提供されるサービ
スについて示したのが図 2.2 である
　提供される介護サービスについては在宅
系と呼ばれるサービスから施設に入所して
受けられるサービスまで多種多様である。
特に施設サービスとして提供される 3 施
設（特別養護老人ホーム・老人保健施設・
介護療養型医療施設）は介護保険 3施設と
呼ばれ、施設および施設でのサービス利用
について介護保険法が適用される施設とな
る。特別養護老人ホーム（以下特養）は要
介護高齢者のための生活施設で、地方公共
団体もしくは社会福祉法人が設置主体とな
り公的な意味合いの強い施設である。老人
保健施設（老健）は主に要介護高齢者にリ
ハビリ等を提供し、在宅復帰を目指す施設
で、地方公共団体もしくは医療法人が設置
主体となることが多い。介護療養型医療
施設は医療の必要な要介護高齢者のため
の長期療養施設であるが、制度改正によ
り 2017 年度末までに 3 ～ 6 年の経過措置
をおいて廃止する予定であったが、さら
に 2017 年度から 6 年間経過措措置が延長
4 全国平均値。
5 2018 年 4 月の介護保険法改正によって変更。
厚生労働省老健局総務課 「公的介護保険の現状と役割」平成 27 年版
（http://www.mhlw.go.jp/ﬁ le/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku
/201602kaigohokenntoha_2.pdf）データより筆者作成
表 2.2　介護費用（総額）および介護保険料 4の推移 図 2.2　介護サービスの種類
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されることとなった。改組後は、介護保険
法が適用される施設である介護医療院とな
り、介護と長期療養のための医療を一体的
に提供する施設となる。ただし、「平成 30
年度予算の編成等に関する建議」でも指摘
されているように介護療養型医療施設から
介護医療院への転換は正しくインセンティ
ブが設定されていない 6 ことなどから当初
の目論見通りには進んでいない。そのほか
にも有料老人ホーム、サービス付き高齢者
向け住宅（サ高住）など民間経済主体の提
供する施設サービスもある。
　介護の担い手となる介護サービス事業者
は、基本的に地方公共団体の指定・監督の
もと事業を行う。大まかにいうと地域密着
型サービスについては市町村が指定・監督
を行い、その他のサービスについては都道
府県および政令市・中核市が指定・監督を
行う。
　次に介護保険の対象となる要支援・要介
護の認定についてであるが、その判断基準
については介護の必要量を全国一律の基準
に基づいて客観的に判定する仕組みになっ
ている。具体的には主治医の意見書等に基
づく一次判定、学識経験者で構成される介
護認定審査会による二次判定を経て要支
援・要介護度が認定される。その認定区分
は要支援 1、2、要介護 1 ～ 5 の 7 区分で
介護必要量が多いほど等級は大きくなる。
　要支援・要介護者数については 75 歳以
上が占める割合が非常に大きくなってい
る。（表 2.3）またその推移について見ると
年々認定者数が増加している。また要介護
認定率についても上昇傾向にある。（表2.4） 
　今後の人口推計の結果およびこれまでの
結果を合わせて考えると、今後も要支援者・
要介護者の数は年々増加することは間違い
なく、それに伴い介護保険給付、介護保険
料がさらに上昇することが予想される。そ
こで次章では、介護保険制度が創設された
2000 年以降に行われた主な介護保険法の
改正と 3年ごとに行われる介護報酬・介護
保険料の見直しから、政府の介護政策に対
6 介護医療院の人員・施設基準は、現行の療養機能強化型 ( Ⅰ型 ) と老人保健施設相当 ( 以上 )( Ⅱ型 )
の二つの類型が検討されているが、現行看護師および看護補助者の人員配置が 25：１である医療療
養病床については、介護医療院への転換ではなくより報酬の高い 20：１医療療養病床へ転換すると
いった動きがある。
表 2.3　2018 年 6月時点の年齢別要支援、要介護者数
『介護保険事業報告 平成30年6月(暫定)』加工の上筆者作成
要支援1 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 総数
第１号被保険者合計
第２号被保険者合計
合計
区 分
65歳以上75歳未満
75歳以上
資料：厚生労働省「介護保険事業状況報告（年報）」
（注 1）2006 年 4 月より介護保険法の改正に伴い、要介護度の区分が変
更されている。
（注 2）2010 年度は、東日本大震災の影響により、報告が困難であった
福島県の 5町 1村（広野町、楢葉町、富岡町、川内村、双葉町、新地町）
を除いて集計した値
（出典）平成 29 年版高齢社会白書データファイルより筆者作成
表 2.4 要支援・要介護者数の推移
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する考え方の変化について分析していくこ
ととする。
３．介護保険制度の改正と政策の
転換
　第 2 章で示した現行の介護保険制度で
は、様々な政策および経済主体がそれぞれ
の役割を与えられている。まず国（中央政
府）は、財源の確保、介護保険制度の効率
的な機能のための枠組みの検討および介護
報酬・介護保険料の決定を行う主体として
の役割を果たしている。次に都道府県・市
町村などの地方公共団体は、運営・管理監
督主体として地域の特性に見合う事業計画
の策定を行うこととなっている。最後に介
護サービス供給者については、主に公的機
関もしくはそれに準ずる機関（NPO など）
がその役割を担っているが、一部サービス
（居宅サービス、有料老人ホーム、サービ
ス付き高齢者向け住宅など）には民間部門
も参入している。したがって介護保険制度
の大きな枠組みを決めているのは（中央）
政府ということになる。
　ところで、介護保険制度は社会・経済環
境の変化に伴う様々な問題を抱えている。
たとえば、① 要介護認定者の増加、認知
症の増加、② 介護費用の増加とそれに伴
う利用者・被保険者の負担増、③ サービ
ス供給の質・量両面での不足、サービス利
用者と供給者、制度設計者とのミスマッチ
などが挙げられるが、上記のような問題に
対応するために、3年毎の介護給付・介護
報酬の見直しとともに、介護保険法の改正
がこれまで計 5回行われている。以下に主
だった法改正の内容について挙げる 7。
　まず創設から 5年後の 2005 年に行われ
たのが、介護保険による要支援者・要介護
者への全体的な支援から、特に回復の望め
る要支援者への給付内容の見直しと、要支
援・要介護予備群の人々に対する予防重視
型システムへの変換、そのための地域密着
型サービスの提供である。制度創設後、要
介護認定者が増加する中で、その増加のス
ピードを緩和する方法として軽度者の生活
機能低下の防止、在宅支援の強化、施設給
付金の見直し（食費、住居費の全額自己負
担）、地域包括支援センターの創設などが
実施され、初めて地域における介護・医療
等の連携の仕組みである地域包括ケアに対
する考え方も提示された。
　2011 年の法改正では、単身および、高
齢者世帯の重度要介護者の増加、介護人材
の不足という社会環境の変化に対応するた
めの対策として、介護・医療の連携の強化
と在宅看護・介護を支えるための定期巡
回・随時対応型訪問介護看護の導入、介護
福祉士、介護職員による医療行為の範囲の
拡大、地域に応じた認知症支援策の実行を
行った。また、高齢者住宅の一つとしてサー
ビス付き高齢者向け住宅（サ高住）の創設・
促進、有料老人ホームにおける入居一時金
の払い戻しルールの策定も行われた。
　また 2015 年の法改正では、地域包括ケ
7 以下では挙げていないが、2008 年にも法改正が行われ、介護サービス事業者の法令遵守の徹底、
厳罰化などが組み入れられた。2006 年の介護サービス事業者コムスンの介護報酬不正請求、指定基
準違反などがその背景の一つして考えられる。
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アシステムの構築に向けた地域支援事業の
充実、費用負担の公平化を主眼に置き、地
域全体でのケアを実現するための在宅医
療、介護連携のさらなる推進、認知症施策
の推進、地域ケア会議の推進、生活支援の
充実、強化が行われた。また大きな変更点
として、低所得者の保険料負担を軽減する
一方、一定以上の所得水準の利用者の自己
負担率を 2割に上げた。
　そして 2017 年の法改正では地域包括ケ
アの強化、介護保険の持続可能性の確保、
介護保険施設の再定義を目的として、様々
な変更が行われた。まず地域の実情にあっ
たサービスの供給を目指し運営主体である
市町村から都道府県への医療・介護情報提
供の支援のための規定整備を行い、その一
方で居宅介護支援事務所の指定権限を事業
主体である市町村に移し、市町村の権限の
強化を図った。障害福祉制度と介護保険の
関係についてサービス内容や機能から、障
害福祉サービスに相当する介護保険サービ
スがある場合は、原則介護保険サービスに
係る保険給付を優先して受けることになる
一方で市町村が適当と認める支給量が介護
保険サービスのみによって確保することが
できないと認められる場合等には、障害者
総合支援法に基づくサービスを受けること
が可能となった。また生活支援・介護予防
の充実のために地域の高齢者が“支え手”
になれるような地域作りを促進し、市町村
もそれについて支援を行う、とした。介護
負担率については再び変更が行われ、2割
負担者のうち、さらに所得の高い利用者は
3割負担とし、低所得者の補足給付に関し
ては資産も勘案することとした。特別養護
老人ホームに関しては在宅での生活が困難
な中・重度の要介護者（要介護度 3以上）
を支える施設として重点化した。なお介護
療養型医療施設を改組し介護医療院を創設
する予定であったが、前章でも述べたとお
り 6年間の経過措置延長が決まった。
　このような経過を経て現在に至るわけで
あるが、上記制度改正の変遷からは社会の
変化に対する政府の対応と介護保険制度に
対する考え方の変化が読み取れる。まず、
最初に行われた 2005 年の改正では、「施設
から在宅へ」という大きな方針転換が行わ
れている。要支援者が支援なしの生活へ戻
れるような給付体系への見直し、予防重視
型のシステムへの変更などはその一環と考
えられるが、この背景には高齢者、特に前
章表 2.3 でも表したように要支援・要介護
者の急増がある。さらに近年は“Aging in 
Place”の考え方のもと、多くの高齢者が
住み慣れた地域で安心して生活したい、と
いう潜在的希望を持っている、ということ
も大きな要因の一つである。その一方で
特に現在も状況は大きく変わってはいない
が、長期的に見て 75 歳以上人口の増加に
施設、介護従事者の数が追いついていかな
い状況であった、という点も見逃せない。
そこで政府は介護保険制度の改革を通じて
在宅での介護にウエイトを移すという新た
な方向性の下、施設給付金の廃止により施
設利用者と在宅介護者の間の不公平感を是
正するなどの施策を行うことで、在宅介護
へのシフトを図ろうという意図があったと
考えられる。
　在宅介護へのシフトに欠かせないのがも
う一つの重要なポイントとなる地域での介
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護・医療ネットワークの構築である。在宅
介護は自宅にいても、あるいは自宅から近
い範囲で介護サービスを受けられることが
大前提で、もしそれが不可能であれば介護
保険制度創設前のインフォーマルサービス
の状態に戻ってしまい、介護者である家族
等の負担がますます重くなる。そのような
点に対応するために 2005 年にその考え方
が示され、それ以降介護制度の中心に据え
るべく政府が促進しているのが地域包括ケ
ア、という考え方である。地域包括ケアと
いうのは、高齢者が住み慣れた地域での生
活を切れ目なく継続できるように 30 分程
度で駆けつけられる圏域（中学校の学区程
度に相当）に、介護、医療、介護予防、生
活支援を充実させるネットワーク、もしく
はそのネットワークを構築することであ
る。具体的には 24 時間対応の在宅医療、
在宅介護サービスの強化、できる限り要介
護にならないための予防の取り組み、自立
支援型介護、買い物などの生活支援、財産
管理等の権利擁護、高齢者が住み続ける事
が可能となるようなバリアフリー環境の整
備を包括的かつ継続的に行うことを目指し
た仕組みのことで、在宅介護における利用
者の希望に寄り添う一面がある。また、地
域ごとの特徴に沿ったそれぞれのケアの仕
組みづくりを促すもので、最終的には地域
の医療、介護資源の連携により独自の統合
的なケアシステム構築が求められている。
図 3.1 では、地域包括ケアのイメージを簡
単な図で示しているが、介護・医療・予防・
住まい・生活支援の 5項目が継続的かつ有
機的に連携することが地域包括ケアには求
められている。
　このように、特に 2005 年の「施設から
在宅へ」という大きな方針転換の後、在宅
介護の充実に向けて地域の介護・医療資源
の有効活用を行うネットワーク（「地域包
括ケア」）作りの促進に向けた施策が重点
的に行われている。最近行われた 2018 年
施行の地域包括ケアシステムの強化のため
の介護保険法等の一部を改正する法律で
は、自立支援・重度化防止に向けた市町村
の保険者機能の強化等の取組の推進とその
制度化、都道府県による市町村に対する支
援事業の創設、地域包括支援センターの市
町村による評価の義務づけ等機能強化など
が制度化されている。これは、事業主体で
ある市町村の機能強化、意思決定権限の移
譲とも評価できる。
　ここまでどちらかというと早い遅いはあ
るが社会環境の変化にポジティブな変更
を行ってきた側面を指摘してきたが、一方
図 3.1　地域包括ケアのイメージ
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で創設時のコンセプトから離れていくよう
な施策も少なくはない。例えば近年の介護
報酬・介護保険料の変更は、所得水準別負
担割合について当初の理念であった応能原
則から応益原則へのシフトがあり、費用負
担における制度創設当初の理念から離れて
しまっているともいえる。また在宅介護へ
のシフトに地域包括ケアの構築が追いつい
ていないために在宅介護サービスに需給
ギャップが生じている、など懸念されるよ
うな指摘も少なくない。また保険適用され
る訪問介護と保険適用外の生活支援という
隣接するサービスが非合理的な線引きによ
り事業者にとって効率的に行うことができ
ないといういわゆる混合介護の問題もその
一つであろう 8。さらには在宅介護へのシ
フトが介護保険制度開設前に問題となった
家族介護などのインフォーマルサービスの
問題を再び呼び起こすことになったのも一
つの問題である。ただし政府は働き方改革
など従前にはない視点からの解決を目指す
方向性を示している。
4．持続可能かつ効果的な介護保険
制度実現への政策的インプリケー
ション
　上述の通り介護保険制度は 2000 年の創
設から数度の改正を経て現在に至る。その
キーワードは①「施設から在宅へ」の政策
のシフトと、②地域の介護・医療資源の活
用と「地域包括ケア」の充実、という 2点
にある。しかし今後も高齢化がさらに進む
ことは確実で、改正された現行の介護保険
制度でも完全に超高齢化時代の介護に関わ
る問題に対応できているわけではない。厚
生労働省によれば 75 歳以上人口は 2054 年
まで上昇を続け、75 歳以上人口が総人口
に占める割合は 24％超となるという推計
結果が示されている。特に東京圏を中心と
した都市部では他の地域に比べ急激に高齢
化が進むことで介護需要の増加が避けられ
ず、需給の不均衡の拡大が懸念される。前
章までの分析の通り介護保険制度もこのよ
うな環境の変化に適応していくためにこれ
まで法改正・制度の見直しを繰り返してき
たが、制度としての持続可能性の観点から
は対応が十分であるとは言いがたく、利用
者の負担増や介護従事者不足など従来から
の問題や地域における介護と医療の連携な
ど“Aging in Place”実現のための課題な
ど多くの点に議論の余地が残されている。
そこで本章では、持続可能な介護保険制度
の実現に向けてこれまでの改革および現行
制度において議論すべき論点を明らかに
し、今後政府がとるべき政策の方向性につ
いて考えていく。
4.1　現行介護保険制度における論点（1） 
公共財としての公的介護保険サービス
　ところで公的介護保険サービスは、基本
的には都道府県、市町村が事業運営主体と
して事業計画を策定し運営を行っている。
特に 2014 年に成立し、施行された「地域
における医療および介護の総合的な確保を
推進するための関係法律の整備等に関する
8 その後 2018 年 9 月に厚生労働省が混合介護に関するルールを提示した。
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法律（医療介護総合確保推進法）」では、
医療・介護の事業計画を都道府県ごとに策
定し、それをもとに 2025 年に向けた医療・
介護提供体制の整備を行うことを定めてい
る。したがって国は直接各地域の公的介護
保険サービス（例えば特養、介護保険施設
などの利用）の供給量を決定する仕組み
になってはいない 9。ただしその運営には
50％の公費が含まれていることも事実であ
り、経済学的に考えれば地域ごとに供給さ
れる一つの公共財、という解釈ができる。
　ここで、経済学的視点から公共財として
の公的介護保険サービスを考えるために、
地域別に供給される公共財に関する理論で
あるオーツの分権化定理を用いて簡単なグ
ラフで説明する（図 4.1）。
　まず一国内に 2 つの地域A、Bがあり、
それぞれの地域内の住民は公的介護サービ
スに対して同じ選好を持つが、A、Bの地
域間では選好に差がある、と仮定する。な
お、公的介護サービスは中央政府、地方政
府のいずれが供給しても供給にかかる費用
は変わらないとする。ここで、その選好の
違いを反映したそれぞれの地域における公
的介護サービスからの限界便益曲線をDA、
DB とし、この公共財供給にかかる限界費
用を一定でMCとすると、それぞれの地域
の最適な公共財供給量はそれぞれQA、QB
となる。
しかし、このとき中央政府が全国均一に公
共財をQC だけ供給したとすると、地域A
の住民にとっては過剰供給（EG分）、地域
Bの住民にとっては過少供給（GH分）と
なり、国全体としては△ EFG＋△ GHI だ
けの厚生上の損失が生じる。したがってこ
のような場合中央集権的な公的介護サービ
スの供給は、地方政府がそれぞれ公的介護
サービスを供給するよりも非効率的とな
る、といえる。この厚生上の損失は、地域
間の選好の差が大きくなればなるほど大き
くなる。したがってこの議論では、地域間
での選好の差がある場合の公共財の供給は
中央集権的に行うより分権的に行った方が
望ましい、ということを示している。
　したがって都道府県、市町村が事業計画・
運営主体して地方ごとに供給量が決定され
る現行の制度は、上記モデルからは望まし
い制度設計が行われているということがで
きる。
　しかしながら地域別の公的介護サービス
供給については次のようなことも指摘さ
9 ただし介護報酬の変更を通じて全体の介護サービス供給量に影響を与えることはできる。
図 4.1　オーツの分権化定理
48
商　　大　　論　　集
れている。その問題は公的介護サービスに
おける地域間格差によって、自らの住民票
のある市町村には自分の受けたい公的介護
サービスがなく、近隣の市町村には（例え
ば施設サービスなど）ある、という場合に
起こる。基本的には公的介護保険サービス
を受けられるのは自らの居住する市町村内
となっており、市町村をまたいだ地域の公
的介護保険サービスを受けるには住民票を
移さなければならない。そのような場合、
近隣にすむ要介護者は住民票を移してでも
近隣市町村でサービスを受けようとしなけ
ればならない。実際に東京など大都市圏な
どではそのような動機での住民の移動が行
われることはよくある事例である。そうす
ると当該サービスを提供する地域の住民に
とっては、転入者に対する新たな介護給付
等に対応するための追加的な財政負担が発
生する恐れがある。
　この点についても簡単なグラフを用いて
説明してみる（図 4.2）。
公的介護サービスを提供している地域をA
とし、近隣の地域では当該公的サービスは
供給していないとする。A地域では制度に
基づき自らの地域内の実情に応じた（DA）
介護事業計画をもとに公的介護サービスを
提供する（QA）。しかし当該サービスが提
供されていない地域の住民が越境してA
地域の公的介護サービスを受けることを希
望し、住民票を移して転入したとすると、
地域全体としてはそのような近隣住民の需
要まで見込んだ（DS）上での公的介護介護
サービスの提供（QS）が必要となる。とこ
ろがA地域としては自らの地域の事業計
画に基づいてQA を供給するため、地域全
体としてみれば EF分の過小供給となる。
結果として社会的に最適な公的介護サービ
ス供給量を実現するためには、A地域の住
民が本来負担する必要のなかった近隣地域
から転入した公的介護サービス受給者への
給付金の一部も負担せざるを得なくなる。
　このモデルではある種の外部性による非
効率性の発生を示しているが、この非効率
性を回避するために実際に周辺地域からの
公的介護サービス受給のための転入を強硬
な方法で阻んでいる自治体の例もある 10。
　このような問題に対して現在政府は公的
介護サービスを受けるために住民票を移し
た人、主に特養や老人保健施設、有料老人
ホーム等の施設の入居者に対しては例外と
して施設入居前の住民票の所在地が実施す
る介護保険の被保険者となる、という「住
居地特例」という制度での対応を行って
いる。ただし、一部のサ高住については
10 鏡（2016）（参考文献 [4]）p38 参照 
図 4.2　公的介護サービスの負の外部性
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2017 年から認められるようになった。
　ただし、サ高住の例のように個別の介護
サービス（特に新形態の施設サービスなど）
への対応はどうしても後手に回る可能性が
高い。その意味でも地域によっては都道府
県、市町村ごとの区切りにこだわらず、広
域での介護事業計画の策定も必要になるの
ではないか。上記外部性のモデルでは外部
性を内部化するという一つの解決策がよく
知られているので、この案も検討に値する
と考える。ただし分権化定理で示した地域
ごとの供給量の決定という視点とはトレー
ドオフとなる難しい問題となるため、さら
なる議論が必要である。
4.2　現行介護保険制度における論点（2） 
“給付”と“負担”のバランス
　高齢化の進展が避けられないなかで、特
に介護保険制度の持続可能性を議論する上
で最も重要となる負担と給付のバランスを
どのように考えるか、ということは介護保
険制度のみならずすべての社会保険制度・
社会保障制度において重要な論点である。
まず負担の側面から考える。高齢化の進展
に備えて財源を厚くするためにはどうし
ても公的負担（50％）を増やすことは避け
られず、そのため国民にこれまで以上の税
負担を求めなければならない。保険料負
担（50％）についても同様であり、所得差
に応じて負担額を決定する現在の保険料決
定は、応益負担から制度成立前の応能負担
に逆戻りした印象がある。特に最近議論に
上る第 2号被保険者の範囲を 40 歳から引
き下げる、という案については、サービス
をほとんど受給していない国民から徴収す
る、ということになるので、この世代にとっ
ては単なる税負担増と同じ印象を与えるこ
ととなり、世代間の不公平感がますます拡
大することにつながることにもなりかねな
い。
　ところで我々が直面する高齢化の進展は
そのまま介護サービスの受給者の増加を意
味する。結果として介護保険制度が創設さ
れてから、比較的程度の軽い要介護者（要
支援者など）の範囲が広がり、それも介護
費用の増加につながっている。さらに、認
知症への対策など、年々重要度が増す問題
への対応もサービスの拡大につながってい
るが、データを見るとサービス件数自体の
変化はあまりない（表 4.1）（表 4.2）。つま
り負担が増えた割には給付がそれほど伸び
ていない、と解釈できる。
出典；厚生労働省 介護給付等実態調査（2013 年までは介護給付実態調
査）データより筆者作成
表 4.1　介護サービス件数の推移
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　次にサービス給付に係る問題として、事
業主体の問題、特に民間部門の参入につい
て考える。介護サービスの公的負担を減ら
す一つの有効な手段が民間部門の活用であ
るが、福祉系の在宅（居宅）サービス（福
祉用品の貸し出し、在宅介護、在宅看護、
生活支援、有料老人ホーム、サービス付き
高齢者住宅など）では 民間企業の参入が
行われ、介護サービス市場が拡大してきて
いる一方、福祉系施設サービス（特養）な
どについては未だ公的な意味合いの強い社
会福祉法人に限定されており、事実上参入
規制が残っている。また、老人保健施設な
どでの指定管理者の選定において民間企業
が除外されている事例が報告されており、
イコールフッティングの観点からも問題視
されている。（表 4.3）
　確かに民間企業については、一般に質の
低下や退出（撤退）などのリスクが指摘さ
れるが、その一方でそれには撤退等を誘発
するような制度設計のほうに問題があると
もいえる。例えば固定的な介護報酬につい
ては、サービス価格が一定であることと同
義であるので、事業の効率性改善、新しい
サービスの開発などへのインセンティブが
働きにくく、制限がない限り収益の上がら
ない民間企業が撤退することはやむを得な
い。さらには介護保険制度の方向性が予想
できない、ということを民間事業者が将来
の不確実性という大きなリスクとして捉え
ている面があり、民間介護サービス市場の
拡大の妨げとなっている。これが介護サー
ビスの伸びが少ない理由の一つでもあり、
負担と給付のバランスが悪化して見える一
つの要因となろう。
4.3　在宅中心、地域包括ケア推進の方向
性
　次に「施設から在宅へ」という政府の方
針転換から生じる問題について考える。前
述の通り介護保険制度創設後間もなくの
2005 年の介護保険法改正において在宅中
心の方向にかじを切り、以降数度の改正の
中で地域包括ケアのネットワーク化の整備
等の方針を打ち出したが、在宅サービスへ
のシフトには欠かせない地域で支える仕組
み、ネットワークがうまく構築されていな
いことが課題としてあげられる。その理由
がどこにあるのか考えてみたい。
　まず一つとして、介護、医療の連携の難
しさが考えられる。国は 2005 年から地域
包括ケアの考え方について示しているにも
出典；厚生労働省 介護給付等実態調査（2013 年までは介護給付実態調
査）データより筆者作成
表 4.2　介護サービス件数の推移（実数）
(件数；
千件)
施設サー
ビス
介護予防
居宅サー
ビス
介護予防
支援
介護予防
地域密着
型サービ
ス
居宅サー
ビス
居宅介護
支援
地域密着
型サービ
ス
2006年度
2007年度
2008年度
2009年度
2010年度
2011年度
2012年度
2013年度
2014年度
2015年度
2016年度
表 4.3　介護サービスへの民間企業の参入状況
医療型
ې
有料老人ホーム ې
養護老人ホーム
民間企業(株式会社)の開設状況
軽費老人ホーム(ケアハウス) ېې住宅サービス サービス付き高齢者向け住宅
ڸ(都道府県から認められれば)
福祉型
介護サービスの種類
特別養護老人ホーム
介護老人保健施設
介護療養型医療施設(介護医療院)
訪問介護、通所介護等
施設系サービス
在宅系サービス
特定施設入居者生活介護
福祉型
訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション等
訪問看護
医療型
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かかわらず、特に情報共有という面で介護
と医療の間での連携が取りにくい状況が各
所で生じている。これはレセプトデータの
ICT の活用など技術的な面での進歩待ち、
という側面だけではなく、医療者と介護者
の間での意識、あるいは文化の相違、情報
連携の不備等も再三指摘される。したがっ
てこの改善は容易ではない。
　次に地域間での環境の大きな違いについ
て考える。地域包括ケアは各地域が主体性
を持って整備を行う必要があるが、地域ご
とに介護、医療の質、量ともに差があるの
は周知の事実である。さらに介護需要、す
なわち 75 歳以上人口についても東京をは
じめとする大都市圏と地方とでは大きく異
なる。前節でも述べたが、様々な地域間格
差と人口の変動、特に東京圏（神奈川、埼
玉など）への人口の流入と介護サービスの
不足をどのようにクリアするのか政府とし
ての対応がまだはっきりとしない。「生涯
活躍のまち」（日本版 CCRC）構想などの
検討は行われているものの、決して特効薬
ではなく、結局地域包括ケアの充実という
論点に戻ってしまう。
　そして介護保険制度創設によって解消し
ようとした家族介護などのインフォーマル
サービスも大きな問題である。当初の介護
保険制度は核家族化、老老介護などの社会
環境の変化に伴う問題を社会全体で介護を
支援する形で対応するはずであったが、財
源、介護人材不足等の問題、さらには予想
外に急速に進んだ高齢化により、結局目に
見ないコストである家族による在宅介護
中心に移行している様に見え、結果介護を
する家族にとっては大きな機会費用を支払
うことになる。これまでは自らの社会保障
や将来への貯蓄の取り崩し等でなんとか耐
えられたかもしれないが、将来の社会保障
に対する不安は介護をする家族にとっても
同様で、例えば介護離職などは家族介護に
よる機会費用の一つである。そのような目
に見えないコストをどの様に解消していく
のか。またそのような不安を地域の中でど
の様に共有、解消していくのか。この問題
についても結局地域でどのように支え合う
か、という地域包括ケアの充実の問題に収
束することになる。（表 4.4）（表 4.5）
厚生労働省 「国民生活基礎調査」（2016 年）より筆者作成
表 4.4 主たる介護者の被介護者との関係
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4.4　上記課題に対する政策的インプリ
ケーション
　本節ではこれまでの分析から浮かび上
がった課題に対して現状考えうる対策につ
いて、論じることとする。
　まずこれまで行ってきた制度改革では、
介護利用者の自己負担率 2割への増加（所
得の高い利用者は 3割への増加）、消費増
税による国民負担の増加など、“給付”と“負
担”でいえば“負担”の増加が中心であっ
た。しかしながら負担の増加のみの制度改
正ではバランスの悪い政策であり、これま
でも議論した世代間不公平の拡大、制度の
持続可能性という観点からは“負担”のみ
ならず“給付”にも目を向けていかなけれ
ばならない。
　したがって、今後介護財政を必要以上に
悪化させることなく“給付”と“負担”の
バランスを保つ施策を考えることは必要で
ある。これは単に“給付”を減らせばよい、
ということを主張しているのではない。た
とえ自己負担分が増加したとしても、それ
を利用者が効率的な負担と捉えられるよう
なサービスの多様化、質の向上が可能と
なるような制度設計ができるかが重要であ
る。ただし高齢者に関わる分野（医療・介
護など）での制度設計においては、“シル
バー民主主義”（給付額の維持への過剰な
圧力など）、既得権者のレントシーキング
（医療保険と介護保険の線引、市場の制限
など）などには注意しなければならない。
このような政策決定過程における歪みは、
結局制度の歪みを生じさせる。
　上記の点を考慮した上でまず考えられる
のが、介護サービス市場の活性化、介護サー
ビス市場における参入規制の見直しであ
る。介護サービス市場、特に施設サービス
においては社会福祉法人、医療法人、地方
公共団体に限定されている市場が多い。し
かしながら、類似の有料老人ホームを民間
企業が運営していることを考えると、必ず
しも民間部門ではできないサービス、とは
いえない。公正取引委員会も介護施設サー
ビス、特に特養について株式会社の参入を
排除する合理的理由はない、との見解を示
している 11。リスクとして残る撤退、利用
者保全、質の確保などについては規制を行
う、あるいは強化する事によって、民間企
業の参入を認めることは、市場メカニズム
を通じた競争の促進により、介護サービス
市場の活性化に繋がる。その結果、介護
サービスの利用者にとっては選択の幅が広
11 公正取引委員会 (2016)( 参考文献 [10]) 参照
厚生労働省 「国民生活基礎調査」（2016 年）より筆者作成
表 4.5 主たる介護者の年齢構成
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がり、利便性も高まる 12。実際に民間部門
も参入して経営している有料老人ホームは
入居者、施設数ともに右肩上がりで増加し
ている 13。
　それでも民間部門に完全に開放すること
が出来ない分野、例えば現在は原則社会
福祉法人、地方公共団体が開設可能な特養
（現在は原則要介護度 3以上となっている
が）などについて、多様な組織形態の施設
が増えれば利用者の選択肢も増える。この
ような場合にはいわゆる PFI による資金
調達など、官民連携（PPP）の手法を用い
た施設の建設・運営などを検討すべきであ
る。上記手法については類似施設などにお
いて効率性の観点から一定の効果があると
いう研究結果が示されている 14。この結果
に従えば、地方公共団体が長期のコンセッ
ション契約を用いて特養の運営を民間部門
に任せることも不可能ではない。もちろん
サービスの質の低下、企業の撤退というリ
スクは相変わらず残ることになる。しかし、
サービスの質の保障、撤退時の利用者の保
全等についてある程度の条件を事前の契約
内容に盛り込むこと、また事後的な規制当
局のモニタリングにより解決することが可
能であれば、民間資金を活用したこのよう
な形での特養の運営は利用者の利便性を高
めるだけでなく、事業の効率性の改善にも
つながることが期待されるので、選択肢の
一つとなり得る。この点についても公正取
引委員会の報告書において、一部の都道府
県が、特養の指定管理者から株式会社を排
除している現状は、意欲ある企業の参入機
会が十分に確保されていないとして不適切
である、としている 15。
　また現行の介護報酬体系では、サービス
ごとに単位制、時間制で報酬額が決定され
ているため、公定価格以上の価格設定（「上
乗せ」16）、保険内・保険外サービスの同時
提供（「横出し」17）は禁止されている。し
たがって、サービス提供者にとっては質の
向上へのインセンティブが働かない、横出
しの禁止による時間帯によるサービス提
供者の過不足の発生など非効率的な人材の
活用、移動コストなどの取引費用の増加な
ど様々な非効率性が生じることが問題とな
る。ここで介護報酬体系を柔軟に運用でき
るような仕組みに変更することで、たとえ
12 もちろん市場メカニズムに負の側面があることは否定しない。例えば、価格競争の激化によるサービス
の質の低下、企業の撤退、その結果としての寡占状態への逆戻り、格差の拡大などはそれにあたる。し
かしながら市場をアンバンドルしながら政府の関与を小さくしていくことは、経済学の最も重要な考え方
である市場メカニズムを部分的にでも活用することが可能となり、市場が活性化することで社会全体の利
便性が高まる、つまり効率性が改善する効果も大きいと考える。本文での主張については公正取引委員会
（2016）（参考文献 [10]）でも示されている。
13 2000 年の介護保険制度創設によって財政的裏付けができたことから民間部門が運営を行いやすくなっ
たこと、また2006 年の制度改正時に定員に関する規定の廃止、有料老人ホームの定義について、食事提供、
介護、家事、健康管理のいずれかを行っている施設、と定義を変更したことも手伝って、施設の数およ
び種類、その入居者数ともに年々増加している。厚生労働省（2014）（参考文献 [11]）参照
14 Hart, Shleifer and Vishny（1997）（参考文献 [1]）、Hart（2003）（参考文献 [2]）、岡本他（2003）（参
考文献 [3]）参照。 
15 公正取引委員会（2016）（参考文献 [10]）参照
16 例えば公定価格より高い価格設定を行い、決められた質以上のサービスを提供する。
17 例えば介護保険の給付対象外のサービス（介護者の居室以外の清掃など）をあわせて提供する。
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ば混雑時料金の設定、サービスの質に合わ
せた柔軟な価格設定などが可能になる。ま
た、混合介護の解禁も範囲の経済性の観点
から利用者の選択肢の増加、介護人材の効
率的活用などのメリットが考えられる。さ
らに要介護（要支援）状態からの改善に寄
与したサービス供給者に対する財政的イン
センティブ付与についても、予防重視型と
いう政策方針に合致し、事業所の適正な
サービス提供を促すなどの様々な効果も期
待できる。ただし、公平性の観点から介護
サービスの格差の発生、結果としてサービ
スの線引が曖昧になることによる介護費用
の増加とそれにともなう国民負担の増加な
ど、デメリットも指摘されるので、議論の
余地は残されている。
　一方今後も慢性的な介護人材不足、高齢
者の増加が避けられない中で、介護サービ
スに対する供給不足（需要超過）が続くこ
とは避けられない。したがって在宅中心の
介護へのシフトはやむを得ないであろう。
ただし、高齢者の望むような生活、“Aging 
in Place”を実現するためには、地域介護・
医療資源の効率的利用、地域特性を活かし
た地域包括ケアの充実、機能深化は必要不
可欠である。そのうえで最も重要となるの
が地域包括ケアの中心である地域ケア会議
での情報の集約と地域での情報の共有であ
る。（図 4.3）
当然ながら地域ごとに介護・医療を巡る状
況は異なり、高齢者の介護・医療に対す
る考え方も異なる。このような状況ではあ
えて調整交付金で均等なサービス、費用分
担を求めるのではなく、各地域に則したケ
アシステムの構築を求めるほうが合理的で
ある。特に在宅ケアへのシフトが進む中
で、認知症など新たな問題への対応が急務
となっている現在では、地域での介護・医
療・生活支援等の有機的な連携が不可欠で
あり、当該地域における高齢者介護・医療
に対する現状認識、介護・医療に対するス
タンスの共通認識、医療・看護情報の共有
等が重要となる。そのためにも議論の場と
しての地域ケア会議の実施が必要不可欠で
ある。市町村は地域ケア会議の開催、議決
の実行に対する支援等、地域ケア会議が実
効性のある組織となるよう制度、政策面で
支援することが重要である。ただし、情報
の共有に関しては個人情報の保護など難し
筆者作成
図 4.3　地域包括ケアの理想的な姿
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い問題を抱えているので、ICTなどの活用
がそれに寄与できるとするならば、国等に
よる技術開発への積極的な支援も必要とな
るかもしれない。
　地域介護資源の有効活用も必要である。
特に大都市圏では住民間の関係が希薄にな
りがちで、地域互助のような機能が働きに
くい。地域互助は在宅ケア中心の現在、独
居老人の見守り、認知症への対応など、介
護保険上のシステムでは見落としがちにな
る問題への解決のヒントの一つとなりう
る。さらに地域住民、元気な高齢者が介護
の担い手となることも期待される。この
ような地域資源についても地域ケア会議で
ニーズの把握、活用方法等を議論する必要
がある。介護負担を家族だけに負わせるで
はなく、地域全体で少しずつ負担を分散す
ることで、介護者の負担軽減にわずかでも
つながることが期待される。そのためには
単純に無償のボランティアを募るよりも、
介護・支援のボランティアに参加するとそ
の時間分の時間ポイントがたまり、将来自
らが介護を受ける際にそのポイントを優先
的に利用できるという制度、いわゆる時間
預託 18 のような概念を導入し、地域住民
を有償ボランティアのような形で地域での
活動に参加しやすく、介護・支援を受ける
方も気兼ねなく受け入れられるような金銭
的、あるいは社会的インセンティブを与え
ることも制度設計として必要であろう。介
護保険制度創設時には社会全体で介護を支
援する「社会で介護を支える」という目標
が掲げられたが、今後は「地域で介護を支
える」ということで、地域全体で介護を支
援するために各政策主体も様々な施策を通
じて支援していく必要がある。
　これらの政策についてより自由度を持っ
て実行するには、事業主体である市町村に
これまで以上に権限を与えることが必要で
あり、ナショナルミニマムが提供されるの
であれば地域別の施策も一定程度ゆるされ
る方向性をより進めていくことが必要であ
る。特に介護報酬については、都道府県・
市町村へ決定権を委ねることも考えること
が必要かもしれない。
　最後に介護サービス利用者自身でできる
ことは僅かかもしれないが、自衛策ではな
いが老後資金の確保、老後の生活場所の選
択など、よりよい老後生活実現のために自
発的に取り組む、と同時に国民が効果的選
択を行えるような制度設計（不動産金融市
場の利便性を高める）を国が考えることも
重要である。
　例えば核家族化の進む現代では住宅など
の資産を持つ高齢者にとって持ち家は“眠
れる資産”となる可能性があり、社会問題
化している空き家の増加にもつながる。そ
こで、リバースモゲージを積極的に利用で
きる環境を整えることで、持ち家を持つ高
齢者の自己資金を拡大することになり、所
得制約が緩和され介護サービスの選択肢が
増える。また空き家の解消にも貢献する可
能性がある。ただし、長寿化に伴う契約期
間の終了リスク、土地対象の融資であるこ
と、相続に関する家族内での問題など普及
には課題が多いことも事実ではある。
18 生活経済学会編（2017）（参考文献 [6]）p130 － 131、武蔵野市HP（参考文献 [22]）参照。
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　また特に大都市圏の高齢化対策の一つと
して浮上してきた議論が日本版 CCRC 構
想である。この構想は各地（大都市圏以外）
に高齢者が引退後安心して生活できるよう
なコミュニティを形成し、大都市圏の元気
な高齢者、もしくは定年前の元気な方々に
CCRCへの移住を促すことで、大都市圏の
介護の需要過多を改善するとともに、地方
創生のエンジンとする、という考えであ
る。内閣官房の調査 19 で、東京在住の 50
代、60 代のうち 3 割の人が将来的に移住
を考えても良い、と答えていることからも
一定の希望者がいる、と考えられている。
いくつかの事例では、各地の大学を中心に
コミュニティを作って CCRC を形成する
形式（大学連携型CCRC）を目指しており、
入居者が地域の若者と積極的に講習するな
ど社会に順応することによって健康寿命を
延ばし、社会保障費全体の削減につなげよ
うという目論見がある。ただし、実現には
ハードルも高い。CCRCは有料老人ホーム
やサ高住と同様に費用負担の大きさが入居
者にとって一つの壁となっている。特に日
本版 CCRC の場合、地方公共団体が介護
保険を通じて費用負担の補助を行い、運
営していくことが中心となる予定である 20
が、移住した高齢者の保険給付等に関して
移住先の地方公共団体の負担が大きくなる
ことが懸念される。これに対しては前述の
住所地特例などで対応することとしている
が、入居後に要介護状態になった場合には
その限りではない。結局地域創生に主眼が
置かれた政策であるので、介護の地域格差
解消ということに必ずしもつながるとはい
いきれず、また車の両輪となるべく地域包
括ケアをいかに構築するか、という課題は
依然として残る。
５．おわりに
　本稿では、社会保険の中で最も新しく創
設された介護保険制度を取り上げて議論
を行った。一つの特徴として、全体として
は特に高齢化の進展と社会環境の変化のス
ピードが著しく、制度設計が追いついてい
かない、というのが現状で、どうしても維
持可能性の部分で不安が解消されにくい。
また、他の社会保険同様給付と負担のバラ
ンスの変更は難しく、どちらかというと負
担の変更の方が先行している傾向は否め
ない。そのため今後もある程度地域のイン
フォーマルサービスに頼らざるを得ない現
状が示された。
　主に本稿では介護保険制度の改正から見
える超高齢社会の抱える論点とその改善の
ための政策手段について考えてきたが、そ
もそも超高齢社会という大きな社会的課題
の根本的な解決にたどり着くには、介護
保険制度単体での持続可能性だけを考え
るだけでは不十分であることは言うまでも
ない。当然社会保障全体のあり方に関する
議論が不可欠であり、財政及び他の社会保
障分野である医療、年金等と関連させて議
論することが必要であることは明らかであ
19 内閣官房（2014）（参考文献 [19]）参照 
20 先行事例民間部門が運営するCCRC もあるが、非賃貸型の場合には初期表はどうしても高くなる。
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る。また関連する高齢者の住まい（サービ
ス付き高齢者向け住宅など）問題、働き方
改革（ヘルパーの正規雇用・非正規雇用、
シルバー人材の活用、利用者家族の雇用、
外国人労働者の解禁など）、さらには少子
化問題についても可能な限り同じ枠組みの
中で議論する必要がある。今後は本稿での
議論をもとに超高齢社会の様々な課題につ
いて関連する分野にも視野を広げて研究に
取り組んでいきたい。
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